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A presente dissertação foi elaborada no âmbito do Mestrado em Psicologia da Saúde e 
Neuropsicologia, no Instituto Universitário de Ciências da Saúde, sob orientação da 
Professora Doutora Alexandra Serra e coorientação da Professora Maria dos Prazeres 
Gonçalves.   
O estudo que aqui se apresenta “As implicações da Depressão Pós-natal: Estudo de 
Follow-up” consiste na fase inicial do 6º momento de recolha de dados numa linha de 
investigação longitudinal dedicada aquela temática, fundada pela Professora Maria 
Emília Areias e a sua equipa de investigação em 2006/2007, após a aprovação da 
Comissão de Ética do Hospital São João do Porto.  
O primeiro contacto com as/os potenciais participantes do estudo, há 12 anos atrás, 
mulheres grávidas e seus companheiros, ocorreu via Consulta de Obstetrícia do Hospital, 
às 37 semanas de gravidez. Nesta fase o estudo contou com 198 mulheres (75 com 
anterior diagnóstico de depressão e 123 sem historial de depressão), 152 companheiros 
(33 com diagnóstico anterior de depressão e 119 sem historial de depressão) e 198 
crianças.  
Cada um dos membros do casal foi abordado individualmente de modo a efetuar a 
entrevista Survey for Affective Disorders and Schizopherenia (SADS-L), o 
preenchimento do Social Support Network Inventory (SSNI), o Eysenk Personality 
Inventory (EPI), a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS), a Escala de 
Depressão Pós-natal de Edinburgh (EPDS), Escala de Classificação Social de  Graffar 
e Escala de Orientação para a Vida Revista (LOT-R).  
Cerca de duas semanas após o nascimento do/a bebé realizou-se o segundo momento de 
avaliação, tendo como objetivo o preenchimento da HADS e da EPDS e a recolha de 
variáveis hormonais (no caso do homem o cortisol e da mulher a progesterona, o 
estrogénio e o cortisol). A 3ª avaliação, também realizada no domicílio, ocorreu seis 
semanas após o nascimento com recurso à SADS-L, à HADS e à EPDS. O quarto 
momento de avaliação, decorreu um ano após o nascimento, consistindo numa nova 
aplicação da SADS-L, na HADS e na EPDS a cada um dos elementos do casal e também 




Aproximadamente 6 anos após o nascimento da criança, realizou-se a 5ª avaliação, tendo 
participado 97 mulheres, 60 companheiros e 95 crianças (45 raparigas e 50 rapazes). Foi 
realizada a entrevista SADS-L e o PAYKEL, e foram de novo preenchidos o SSNI, a 
EPDS, a HADS, tendo sido acrescentada a Teacher Report Form (TRF 2-5 anos) e o 
Child Behaviour Checklist (CBCL 1 ½ - 5 anos). Nesta fase a criança também foi incluída 
tendo sido administrada a Escala de Desenvolvimento Mental de Ruth Griffiths (Griffiths 
2–8 anos). 
A presente dissertação dá continuidade a esta linha de investigação, dando conta da 
primeira fase de recolha de dados do sexto momento de avaliação (junho a dezembro de 
2018), que se prevê durar até julho de 2019. Nesta primeira fase foram contemplados 29 
mães e respetivos filhos e 19 maridos e/ou companheiros, contudo os dados destes últimos 
não foram contemplados neste estudo. 
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Resumo:  
Este estudo consiste na Fase 1 do Momento de Avaliação 6 de uma linha de investigação 
longitudinal dedicada à Depressão Pós-Natal (DPN) com início em 2006, que integrou 
inicialmente cerca de 198 famílias. O estudo que agora se apresenta contempla 29 mães 
e respetivos filhos. Os instrumentos utilizados foram a Escala Hospitalar de Ansiedade e 
Depressão (HADS), o Inventário de autoavaliação do comportamento para adultos 
(IAACA), a Child Behaviour Checklist (CBCL), o Youth Self Report (YSR), o 
Questionário Suporte Social (QSS) e a Checklist de Acontecimentos de Vida. Os dados 
foram analisados em função da organização dos/as participantes em dois grupos: 
mulheres com DPN anterior e mulheres sem DPN anterior.   Ao nível do funcionamento 
psicológico e do comportamento dos jovens não existiram diferenças significativas entre 
os dois grupos, para além de que, na sua globalidade, os resultados da avaliação não têm 
significado clínico. Relativamente à avaliação da existência de perturbação psicológica 
nas mães, dos acontecimentos de vida e da perceção de suporte social não se encontraram 
diferenças significativas entre os dois grupos. Destaque-se que na subescala da 
Internalização do IAACA as mães de ambos os grupos apresentam um valor com 
significado clínico. O aumento de efetivos é necessário para conseguir compreender o 
perfil de funcionamento destes participantes cujos resultados não encontram suporte na 
literatura do domínio.   
Palavras-chave: Estudo longitudinal, Implicações da depressão pós-natal, Perturbações 






This study consists on the phase 1 of the 6th evaluation point of a longitudinal research 
line dedicated to the Postnatal Depression (PND), that began in 2006, initially involving 
about 198 families. The study here presented contemplates 29 mothers and their children. 
The instruments used were the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), the Self 
Behavior Inventory for Adults (IAACA), the Child Behavior Checklist (CBCL), the 
Youth Self Report (YSR), the Social Support Questionnaire (QSS) and Life Events 
Checklist. The data was analyzed according to the organization of the participants in two 
groups: women with PND and women without PND. At the level of psychological 
functioning and behavior of the youngsters there were no significant differences between 
the two groups; in addition, overall, the results of the evaluation have no clinical 
significance. Regarding the evaluation of psychological disorders, life events and social 
support no significant differences were found between the two groups. It should be noted 
that in the subscale of the IAACA Internalization, both groups presented a value with 
clinical significance. The increase of sample size is necessary to able to have a better 
understanding of the profile of these participants whose results are not supported in the 
domain literature 















A maternidade é um acontecimento potencialmente impactante na vida de uma 
mulher e da sua família, implicando mudanças e reorganizações de várias ordens 
(Mayberry, Horowitz & Declercq, 2007). Este processo depende de múltiplos fatores, 
sempre em função das exigências e valores predominantes numa determinada sociedade, 
designadamente as concetualizações relativas ao amor maternal, à dedicação materna, à 
natureza feminina (Correia, 1998) e à parentalidade. A parentalidade tem implicações nas 
atitudes e comportamentos, tanto nos homens como nas mulheres, visto estes terem de 
assumir novos papéis sociais inerentes ao nascimento dos filhos (Katz-wise, Priess & 
Hyde, 2010). 
Frequentemente o período pós-natal é idealizado pelos pais, no entanto, com 
alguma frequência a figura materna e a família deparam-se com situações novas, 
desafiantes e ansiogénicas. Esta situação acontece porque pelo facto de os pais se verem 
obrigados a adaptarem-se a um significativo conjunto de alterações a nível biológico, 
psicológico e social (Gonçalves, 2009). Por vezes pode surgir alguma sintomatologia 
associada a quadros de perturbação psicopatológica, concretamente o blues pós-parto, a 
psicose pós-parto e a depressão pós-natal.   
O blues pós-parto carateriza-se por uma fase de labilidade emocional após o parto, 
caracterizada por frequentes episódios de choro, irritabilidade, confusão e ansiedade, 
podendo também ser observada alegria durante os primeiros dias após o parto (Rai, 
Pathak & Sharma, 2015). Estudos prospetivos têm demonstrando que sintomas de 
ansiedade e humor durante a gestação, bem como a baby blues ou blues pós-parto 
aumentam o risco do episódio depressivo major após o parto (DSM-5, 2014).  
A psicose pós-parto, por sua vez, carateriza-se por labilidade do humor, fala 
desconexa, comportamento desorganizado, alucinações auditivas ou delírios de culpa 
(Rai, Pathak & Sharma, 2015). O infanticídio está associado com episódios psicóticos 
após o parto que se caraterizam por alucinações e delírios. Episódios de humor após o 
parto com caraterísticas psicóticas parecem ocorrer em 1 a cada 500 a 1 a cada 1000 
nascimentos e podem ser mais comuns em mães de primeira viagem (DSM-5, 2014). 
A Depressão Pós-Natal (DPN) é uma perturbação psicológica com implicações ao 
nível de saúde pública pois apresenta uma incidência de 10% a 20% (e.g. Gavin, Gaynes, 
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Lohr, Meltzer-Brody, Gartlehner & Swinson, 2005), encontrando-se entre as 
perturbações psiquiátricas mais prevalentes.  
É uma perturbação que se identifica pela presença de um episódio depressivo na 
ausência de sintomatologia psicótica tendo quase sempre o seu início até ao segundo ou 
terceiro mês do pós-parto (Kumar, 1993 in Gonçalves, 2009).  No entanto, este quadro 
clínico pode manifestar-se logo a partir das primeiras quatro semanas após o parto, sendo 
que a sua intensidade máxima é alcançada seis meses depois (Moraes, Pinheiro, Silva, 
Horta, Sousa & Faria, 2006). 
De acordo com a DSM-5 (2014), a sintomatologia da DPN não é diferente dos 
episódios depressivos, ocorrendo a manifestação de humor depressivo ou anedonia 
(diminuição ou perde de interesse em atividades anteriormente prazerosas), com presença 
de pelo menos 4 dos seguintes sintomas: mudança significativa de peso ou de apetite, 
insónia ou excesso de sono, fadiga, agitação ou lentidão motora, sentimentos de culpa, 
perda da concentração e ideias de morte ou suicídio.  
Apesar da existência destes critérios, nem sempre o diagnóstico é simples, não só 
porque o quadro pode variar na quantidade e qualidade dos sintomas, mas, também devido 
aos constrangimentos da própria fase, como o cansaço e o desgaste (Schmidt, Piccoloto 
& Muller, 2005 in Gonçalves, 2009). Segundo Gonçalves (2009) os poucos autores que 
têm procurado discriminar episódios depressivos da DPN têm salientado que o segundo 
quadro clínico apresenta diminuição da ideação suicida e de humor triste e um possível 
aumento das dificuldades de concentração, labilidade emocional, irritabilidade e sintomas 
de ansiedade e de culpabilidade frequentemente associados à figura do bebé e ao 
desempenho materno. 
A DPN não é exclusiva das mulheres, também afeta os homens (Areias, Kumar, 
Barros & Figueiredo, 1996; Goodman, 2004). A investigação sobre DPN nos homens é 
bastante inferior à existente nas mulheres, no entanto, estima-se que a sua incidência é de 
24 a 50% em companheiros de mulheres deprimidas (Gonçalves, 2009).  Areias e colegas 
(1996) verificaram a existência de um desfasamento entre depressão nos homens durante 
a gravidez e no pós-parto, sendo este quadro mais prevalente nos 4 a 12 meses após o 
nascimento das crianças.  
A sintomatologia depressiva nos homens pode manifestar-se de forma diferente da 
das mulheres, com expressão de níveis mais elevados de irritabilidade e de raiva (Madsen 
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& Juhl, 2007; Sagud, Hotujac, Mihaljevic-Peles & Jakovljevic, 2002), tornando ainda 
mais difícil obter um diagnóstico. Em 2004, Goodman, numa extensa revisão da literatura 
neste domínio, conclui que a DPN materna é o principal fator precipitante para a DPN 
paterna, podendo ter um impacto inquestionável no funcionamento familiar e, 
naturalmente, no desenvolvimento da criança.  
Vários estudos indicam que são várias as condições contextuais, sociais, 
psicológicas e biológicas que podem ser fatores de risco da DPN como o nível 
socioeconómico (Beck, 1996; Beck, 2001; Goodman, 2007), o baixo nível de 
escolaridade (Segre, O’Hara, Arndt &Stuart, 2007) e o reduzido suporte social (Baptista, 
Baptista & Torres, 2006). Fatores relevantes são também a monoparentalidade, a 
paternidade na adolescência, o parto prematuro e a gravidez não planeada (Goodman, 
2007). Também a presença de histórico de doença psiquiátrica, depressão e ansiedade 
pré-natal, stress na vida diária e baixa autoestima, (Beck, 1996; Beck 2001) e insatisfação 
conjugal (Milgrom & McCloud, 1996; Santos, Martins e Pasquali, 2004) parecem ser 
fatores de elevada pertinência (Webster, Linnane, Dibley & Pritchard, 2000). 
Naturalmente, dada a complexidade deste quadro clínico, a identificação destes fatores 
na história de vida da família deverá ser sempre realizada de forma rigorosa e sistemática. 
A DPN tem consequências negativas, diretas e indiretas, tanto para os pais como 
para as crianças: pode influenciar a vivência pais-bebé e o desenvolvimento da interação 
com a criança (Parsons, Young, Rochat, Kringelbach & Stein, 2012), bem como ter um 
forte impacto na relação conjugal (Goodman, 2004). Apesar da DPN não ser muito 
estudada na figura paterna, este quadro nos pais tem impacto na criança a nível emocional, 
comportamental e interacional (Ramchandani, Stein, Evans, O’Connor & ALSPAC, 
2005), podendo os seus efeitos ocorrer a longo prazo (Luoma, Puura, Mäntymaa, Latva, 
Salmelin & Tamminem, 2013).  
Segundo Kaisa e Jarik (2005) as interações mãe-criança expostas à DPN tem efeitos 
nocivos na autoestima e no bem-estar emocional das crianças, enquanto que as interações 
entre pai-criança tem um maior impacto nas competências sociais. No entanto, de uma 
forma geral, vários estudos indicam que o impacto da DPN masculina nos filhos é menor 
quando comparado com o impacto da DPN feminina (cf. Gonçalves, 2009), apesar de 
que, expectavelmente, o impacto é superior, por efeito acumulativo, quando ambos os 
progenitores partilham esta mesma condição (Brennan, Hammen, Katz & Le Brocque, 
2002 in Gonçalves, 2009).  
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A depressão pode comprometer a capacidade dos pais de zelar de forma responsável 
pelos filhos e de assumir outros papéis na família (Ramchandani, Stein, Evans, O’Connor 
& ALSPAC, 2005). Efetivamente os pensamentos negativos, a irritabilidade, o humor 
deprimido e a insónia podem afetar a capacidade de interagir e relacionar-se com a criança 
tendo dificuldades em prestar-lhe apoio na regulação emocional. 
Na DPN a oxitocina, responsável pela amamentação, pelo comportamento maternal 
e pela ajuda no parto sofre uma diminuição, levando ao aumento do stress, e da sua gestão, 
bem como uma redução da motivação social, elementos fundamentais para a interação 
mãe-bebé (Apter-Levy, Feldman, Vakart, Ebstein & Feldman, 2013).  De acordo com 
Dennis e McQueen (2007) as mães com DPN tendem a relatar que estão insatisfeitas com 
a amamentação, tendo apresentado problemas a este nível associados a uma perceção 
comprometida da sua autoeficácia no papel materno. Tem-se verificado que as mães com 
DPN interpretam as expressões faciais negativas do bebé de forma mais negativa do que 
as mães sem tal patologia. Estas interpretações podem alterar a capacidade de responder 
às necessidades dos bebés, podendo vir a ter efeitos emocionais e psicossociais na criança 
(Stein, Arteche, Lehtonen, Craske, Harvey, Cousell & Murray, 2010).  
Segundo Hiscock e Hake (2001) crianças cujas mães tiveram DPN apresentam 
problemas de sono como ter de dormir na cama dos pais, acordar com mais frequência 
durante a noite e ficar acordados por períodos de tempo mais longos.  
Apter-Levy, Feldman, Vakart, Ebstein e Feldman, (2013) referem que 61% das 
crianças de mães com DPN apresentam patologia como perturbação de oposição e défice 
de atenção e hiperatividade, comparativamente com crianças de mães sem depressão 
(apenas 15% das crianças apresentavam diagnósticos clínicos). Nesta linha, estudos como 
os de Elgar, Curtis, McGrath, Waschbuch e Stewart, (2004) e Avan, Richter, 
Ramchandani, Norris e Stein, (2010) sugerem que as crianças cujos pais têm DPN são 
mais propensas a problemas de comportamento, independentemente do nível 
socioeconómico da família.  
Sinclair & Murray (1998) já tinham constatado que crianças do sexo masculino de 
níveis socioeconómicos mais baixos, apresentam problemas de comportamento, 
particularmente hiperatividade e défice de atenção, se expostas a DPN. 
Vários estudos sobre o impacto da DPN nas crianças e nos jovens recorreram ao 
Sistema de Avaliação Empiricamente Validado de Achenbach (ASEBA). Barker, Jaffee, 
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Uher e Maughan (2011) afirmam que o contacto com DPN aumenta os níveis de 
externalização e internalização, tendo um impacto mais amplo sobre diferentes tipos de 
desajustamento infantil. Através de análises de regressão, a DPN foi indicada como um 
preditor significativo de comportamentos de internalização e de problemas de 
comportamento no geral. A DPN pode implicar consequências futuras relativamente a 
problemas de comportamento, visto que 10% de crianças que tiveram mães com 
depressão durante o primeiro ano de vida tinham resultados clínicos na CBCL. Apesar da 
depressão materna estar relacionada consistentemente com problemas comportamentais 
gerais, o mesmo não acontece com problemas de internalização visto que as investigações 
que têm sido realizadas têm obtido resultados diferentes a esse respeito (Bagner, Pettit, 
Lewinsohn & Seeley, 2010). 
Verkuijl, Richter, Norris, Stein, Avan e Ramchandani (2014) concluíram que 
crianças cuja figura materna tinha diagnóstico de DPN apresentavam um 
comprometimento dos resultados do ponto de vista psicológico global e valores clínicos 
de externalização aos 10 anos de idade. Por outro lado, Murray, Halligon, Adams, 
Patterson e Goodyer (2006) verificaram que crianças expostas a DPN apresentam níveis 
mais elevados de sensibilidade emocional aos 13 anos de idade.  
Em 2013, Korhonen, Luoma, Salmelin e Tamminen, verificaram uma associação 
entre os sintomas depressivos da mãe e problemas de internalização e competência social 
dos filhos, associada a maiores dificuldades em utilizar estratégias de coping mais 
adequadas para lidar com determinadas situações. Agnafors, Sydsjö, Dekeyser e Svedin, 
(2012) numa avaliação realizada com crianças de 12 anos com mães com DPN 
observaram problemas de externalização e de internalização, tendo ainda concluído que 
os primeiros estavam maioritariamente associados ao sexo masculino, enquanto que os 
segundos estavam associados ao sexo feminino e que, uma elevada percentagem destas 
mães continuava a apresentar sintomatologia depressiva.  
Nesta linha, Closa-Monasterolo e colegas (2017) concluíram que crianças com 8 
anos cujas mães que tinham sido identificadas com DPN, apresentavam problemas mais 
significativos de externalização e de internalização, quando comparadas com crianças 
com mães sem este diagnóstico. Outro resultado particularmente interessante neste estudo 
foi a constatação de uma maior prevalência daqueles problemas em mães que mantinham 
sintomatologia depressiva no momento avaliativo quando comparadas com mães que já 
não apresentavam sintomatologia aquando da avaliação. Estes autores também referem 
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que se a DPN estiver presente na vida da criança quando esta tem três meses de idade os 
problemas de internalização podem ter um impacto a longo prazo. 
 Já em 2008, Hay, Pawlby, Waters e Sharp, concluíram que que as perturbações 
emocionais e perturbações comportamentais disruptivas nos adolescentes estavam 
relacionadas com a exposição à depressão materna aos 3 meses de idade.  Estas mães 
diferem no seu comportamento vocal com os bebés, incluindo o uso de enunciados mais 
longos, com menos repetição do discurso fazendo menos referências em relação ao 
comportamento dos mesmos (Herrera, Reissland & Shepherd, 2004) e não apresentando 
comportamentos com intuito a ajudar a consolidar as aprendizagens das crianças (Field, 
2010).  
Estudos focados na fase da adolescência e na DPN sugerem que existe maior 
probabilidade de os filhos destas mães desenvolverem quadros depressivos (Murray, 
Arteche, Fearon, Halligan, Goodyer & Cooper, 2011) e ansiosos (Kane & Garber, 2004).  
A exposição de crianças à DPN da figura materna, em associação com a exposição 
do conflito parental pode ter um significativo impacto no comportamento dos filhos, 
sendo que estas crianças são mais propensas a envolver-se em conflitos intensos com os 
seus pares quando partilham momentos de jogo e brincadeira (Hipwell, Murray, 
Ducournau, & Stein, 2005). Tem sido verificado uma relação positiva entre a qualidade 
do relacionamento do casal e a qualidade do relacionamento entre pais e filhos (Goodman, 
2004). 
Tem sido sugerido que a DPN é um fator com um impacto muito potente no 
comportamento infantil, mas a comorbidade com outras patologias torna-se um fator de 
risco suplementar. (Bagner, Pettit, Lewinsohn, & Seeley, 2010), aumentando 4 vezes 
mais a probabilidade de existirem problemas infantis. (Apter-Levy et al, 2013).  
A DPN associada ao baixo nível de escolaridade materna, pode ser um dos fatores 
de risco para os filhos virem a apresentar depressão aos dezoito anos, sendo estes cerca 
de 1,26 vezes mais propensos a esta patologia (Pearson et al., 2013). Os jovens do género 
masculino são mais vulneráveis, comparativamente com os de género feminino, quando 






Tendo em conta a revisão da literatura realizada no domínio do impacto da DPN 
nas crianças e jovens a curto e a médio prazo, este estudo tem como principal objetivo 
avaliar um grupo de mães já participantes nesta linha de investigação, e respetivos filhos 
com o objetivo de : (1) aferir se estes adolescentes (agora com aproximadamente 12 anos 
de idade) apresentam algum tipo de comprometimento ao nível do seu funcionamento 




Participaram neste estudo 29 mulheres e respetivos filhos, organizados em dois 
grupos, o grupo cujas mulheres tiveram DPN (um ano após o nascimento do filho) e um 
outro cujas mulheres não apresentaram este quadro clínico.   
O grupo de Mulheres com DPN é constituído por 15 mulheres com idades 
compreendidas entre os 33 e 47 anos (M=41.87; DP=3.83). No que diz respeito às 
variáveis sociodemográficas verifica-se que a maioria são casadas ou vivem em união de 
facto (n=11) sendo que 4 são divorciadas. Grande parte das participantes vivem com o 
marido/companheiro e respetivos filhos (n=11). Quanto às habilitações literárias, 
maioritariamente possuem licenciatura ou mestrado (n=7), seguindo-se de uma repartição 
equitativa entre o 3ºciclo e o secundário (n=4, respetivamente).   
Ao analisarmos as variáveis profissionais verificámos que as 15 participantes 
pertencem a 14 categorias profissionais distintas. 4 das inquiridas referem ter vivenciado 
uma mudança das condições de trabalho, sendo que 2 já estiveram desempregadas, 
todavia no momento todas as participantes se encontram empregadas. Quanto aos hábitos 
de vida, constatámos que apenas uma das participantes refere ser fumadora, verificando-
se o mesmo no que diz respeito ao consumo de bebidas alcoólicas. No que respeita à toma 
de medicação, podemos verificar que 6 participantes tomam medicação com prescrição 
médica. No que concerne à prática de atividade física, 7 são praticantes e 8 referem não 
praticar atividade física. 
O grupo de Mulheres sem DPN é constituído por 14 mulheres com idades 
compreendidas entre os 32 e 50 anos (M=41; DP=5.26). Constata-se que a maioria são 
casadas ou vivem em união de facto (n=12) sendo que duas são divorciadas. Grande parte 
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das participantes vivem com o marido e respetivos filhos (n=12). Maioritariamente as 
participantes possuem licenciatura ou mestrado (n=5) seguindo-se o 3º ciclo (n=3) sendo 
que o 1ºciclo, o 2º ciclo e o secundário têm igualdade de representatividade 
(respetivamente, n=2). Verificámos ainda que as 14 participantes pertencem a 12 
categorias profissionais distintas, 9 já estiveram desempregadas, sendo que atualmente 
apenas 2 se encontram nesta situação. Apenas 2 participantes são fumadoras, sendo que 
uma refere consumir bebidas alcoólicas. Podemos verificar que 4 das participantes toma 
medicação com prescrição médica e 2 sem prescrição médica. Quanto à prática de 
atividade física a grande maioria (n=11) não pratica. 
No que se refere aos adolescentes participantes temos 15 filhos de mães com DPN 
e 14 filhos de mães sem DPN.   
Os primeiros têm idades compreendidas entre os 11 e 12 anos (M= 11.04; DP= 
0.51), sendo que 8 são rapazes e 7 são raparigas. No que diz respeito à escolaridade, 
verificámos que 7 se encontram no 6º ano, 5 no 7º ano, 2 no 5º ano e 1 no 8º ano. Quando 
aferimos sobre as competências, atividades e interesses da criança/adolescente 
verificámos que dois adolescentes referiram não praticar nenhum desporto, sendo que 5 
referiram praticar um desporto, 5 dois desportos e 3 adolescentes três desportos. 
 
São 14 os filhos de mulheres sem DPN e têm idades compreendidas entre os 11 e 
12 anos (M= 11.21; DP= 0.43), sendo que 11 são rapazes e 3 são raparigas. No que diz 
respeito à escolaridade, verificámos que 7 se encontram no 6º ano, 5 no 5º ano, 2 no 7º 
ano. Seis crianças referiram praticar um desporto, sendo que 4 referiram praticar dois 




A bateria de avaliação é composta pela Escala Hospitalar de Ansiedade e 
Depressão (HADS), pelo Inventário de Autoavaliação do Comportamento para Adultos 
(IAACA), pela Child Behaviour Checklist (CBCL), pelo Youth Self Report (YSR), pelo 
Questionário Suporte Social (QSS), pela Checklist de Acontecimentos de Vida (CAV) e 
por um Questionário de Identificação.    
A Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS) foi desenvolvida por 
Zigmond e Snaith em 1983 e avalia as componentes emocionais da doença física, 
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permitindo avaliar as mudanças do estado emocional do respondente (Pais-Ribeiro, Silva, 
Ferreira, Martins, Meneses & Baltar, 2007). É composta por 14 itens organizados em duas 
subescalas, ansiedade e depressão. Cada item é respondido numa categoria de resposta de 
4 pontos (0 a 3), sendo que as pontuações podem ir de 0 a 21 pontos, tanto para a 
ansiedade como para a depressão. Uma pontuação de 0 a 7 “normal”, 8 a 10 “leve”, 11 a 
14 “moderada” e de 15 a 21 “grave”. Pais-Ribeiro e colegas (2007) concluíram que a 
escala apresenta um Alpha de Cronbach de .76 para a Ansiedade e de .81 para a 
Depressão.1 
O Inventário de Autoavaliação do Comportamento para Adultos (18-59 anos) 
(IAACA), faz parte do Sistema Multiaxial ASEBA e foi desenvolvido por Achenbach e 
Rescorla em 2003, estando aferido e traduzido para a população portuguesa por Fernandes 
e Caldas (2011). É um questionário de autorrelato de 126 itens que fornece informações 
sobre os problemas psicológicos e comportamentais do respondente. Os itens são 
classificados numa escala de três pontos: 0- Não verdadeiro, 1- Um pouco ou às vezes 
verdadeiro, 2- Muito verdadeiro ou frequentemente verdadeiro. No IAACA podem 
identificar-se 8 escalas de síndromes clínicos: Ansiedade/Depressão, Retraimento, 
Queixas Somáticas, Problemas de pensamento Problemas de Atenção, Comportamento 
agressivo, Quebra de regras e Intrusão que podem ser agrupadas em duas dimensões mais 
amplas: A Externalização é composta pelas escalas de Comportamento agressivo, Quebra 
de regras e Intrusão, enquanto a Internalização é composta pelas escalas de 
Ansiedade/depressão, Retraimento e Queixas somáticas (Achenbach & Rescorla, 2003). 
O questionário integra ainda questões sobre o uso de substâncias e inclui itens referentes 
a amigos, cônjuge, família, emprego e educação. Esses itens são pontuados no perfil de 
funcionamento adaptativo do IAACA. Fernandes e Caldas (2011) concluíram que o 
inventário tem um Alpha de Cronbach de .93, as escalas de internalização e externalização 
de .93 e .87 respetivamente.2 
                                                             
1 HADS: Ansiedade (1, 3, 5, 7, 9, 11 e 13); Depressão (2, 4, 6, 8, 10, 12 e 14); Itens Invertidos (1, 3, 5, 6, 8, 10, 11 e 
13).  
2 IAACA: Escalas de síndromes: Ansiedade/Depressão (itens 12, 13, 14, 22, 31, 33, 34, 35, 45, 47, 50, 52, 71, 91, 
103, 107, 112 e 113); Retraimento (itens 25, 30, 42,48, 60, 65, 67, 69, 111); Queixas somáticas (itens 51, 54, 56A, 
56B, 56C, 56D, 56E, 56F, 56G, 56H, 56I, 100); Problemas de Pensamento (itens 9, 18, 36, 40, 46, 63, 66, 70, 84, 85); 
Problemas de atenção (itens 1, 8, 11, 17, 53, 59, 61, 64, 78, 101, 102, 105, 108, 119, 121); Comportamento agressivo 
(itens 3, 5, 16, 28, 37, 55, 57, 68, 81, 86, 87, 95, 97, 116, 118); Comportamento delinquente (itens 6, 20, 23, 26, 39, 
41, 43, 76, 82, 90, 92, 114, 117, 122); Intrusão (itens 7, 19, 74, 93, 94, 104); Outros problemas (itens 10, 21, 24, 27, 
29, 32, 38, 44, 58, 62, 72, 75, 77, 79, 83, 89, 96, 99, 110, 115, 120). Escalas de Funcionamento adaptativo: Amigos 
(itens A, B, C e D); Companheiro(a) ((itens A+ C + D + G) – (itens B+ E+ F+ H) ); Família ((itens A, B, C, D, E1, 
E2, E3, E4 e F)/9); Trabalho ((itens A+ C)- (itens B+D+F+G+H+I)); Formação/Educação ((itens A+ B+ D) -(itens 
C+ E). Escala de uso de substâncias: Tabaco (item 124); Álcool (item 125); Drogas (item 126) 
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O Child Behaviour Checklist 6- 18 (CBCL 6-18) foi também desenvolvido por 
Achenbach e Rescorla em 1991, sendo a versão portuguesa de Achenbach, Rescorla, 
Dias, Ramalho, Lima, Machado e Gonçalves (2014). Os 112 itens descrevem tipos 
específicos de problemas comportamentais, emocionais e sociais que caracterizam 
crianças no período escolar, destinando-se a pais ou figuras parentais substitutas. A 
resposta é dada tendo em consideração os últimos seis meses, de acordo com uma escala 
de Likert de três pontos: 0 - a afirmação não é verdadeira, 1- a afirmação é de alguma 
forma ou algumas vezes verdadeira e 2 - a afirmação é muito verdadeira ou 
frequentemente verdadeira. No CBCL podem identificar-se oito escalas de síndromes: 
Ansiedade/Depressão, Isolamento/Depressão, Queixas Somáticas, Problemas Sociais, 
Problemas de Pensamento, Problemas de Atenção, Comportamento Delinquente e 
Comportamento Agressivo. Estas escalas podem ser agrupadas em duas dimensões: a 
Externalização (Comportamento Delinquente e Comportamento Agressivo) e a 
Internalização (Ansiedade/Depressão, Isolamento/depressão e Queixas somáticas). O 
CBCL é ainda composto por três escalas de competências que são, a escala de Atividades, 
a escala Social e a escala de Escola. Achenbach e colegas (2014) concluíram que os 
Alphas de Cronbach são Ansiedade/depressão (.75), Isolamento/depressão (.68), Queixas 
somáticas (.67), Problemas sociais (.67), Problemas de pensamento (.65), Problemas de 
atenção (.82), Comportamento de oposição (.62) e Comportamento agressivo (.86). As 
escalas de Internalização e Externalização têm uma consistência interna de .85 e .87 
respetivamente, enquanto que a escala total tem um Alpha de Cronbach de .96.3 
O Youth Self-Report (YSR) à semelhança do CBCL e do TRF, foi desenvolvido 
por Achenbach & Rescorla em 1991, sendo a versão portuguesa de Achenbach, Rescorla, 
Dias, Ramalho, Lima, Machado e Gonçalves (2014). É constituído por 112 itens com 
questões relativas aos problemas da criança, sendo que destes, 105 são semelhantes ao 
                                                             
 
3 CBCL: Escalas de Síndromes: Ansiedade/Depressão (itens 14, 29, 30, 31, 32, 33, 35, 45, 50, 52, 71, 91, 112); 
Isolamento/Depressão (itens 5, 42, 65,69, 75, 102, 103, 111); Queixas Somáticas (itens 47, 49, 51, 54, 56a, 56b, 56c, 
56d, 56e, 56f, 56g); Problemas Sociais (itens 11, 12, 25, 27, 34, 36, 38, 48, 62, 64, 79); Problemas de Pensamento 
(itens 9, 18, 40, 46, 58, 59, 60, 66, 70, 76, 83, 84, 85, 92, 100); Problemas de Atenção (itens 1, 4, 8, 10, 13, 17, 41, 
61, 78, 80); Comportamento Delinquente (itens 2, 26, 28, 39, 43, 63, 67, 72, 73, 81, 82, 90, 96, 99, 101, 105, 106); 
Comportamento Agressivo (itens 3, 16, 19, 20, 21, 22, 23, 37, 57, 68, 86, 87, 88, 89, 94, 95, 97, 104); Outros 
problemas (itens 7, 24, 44, 53, 55, 56h, 74, 77, 93, 110). Escalas de competências: Atividades (I- Número de 
desportos, I- Média de competência de desportos, II- Nº outras atividades, II- Média de competência de outras 
atividades, IV- Nº de trabalhos, IV- Média de competência de trabalhos); Social (III- Nº Organizações, III- Média de 
atividade nas organizações, V- Nº amigos, V- Frequência de contacto com os amigos, VI- A. Comportamento com 
outros, VI- B. Comportamento sozinho); Escola (VII- 1. Rendimento médio, 2. Ensino especial, 3. Repetição do ano, 




CBCL. As escalas de síndromes que derivam da informação apresentada no YSR são 
todos equivalentes às do CBCL. O procedimento de identificação dos valores das escalas 
de Externalização e de Internalização no YSR é semelhante ao realizado com o CBCL. É 
ainda possível calcular um score Total de Problemas no YSR, o qual é obtido a partir do 
somatório de todos os itens do questionário. As escalas de competências do YSR são 
definidas da mesma forma que o CBCL. O YSR apresenta apenas as escalas Social e 
Atividades, às quais se soma a autoavaliação do rendimento académico. No YSR, as 
escalas de síndromes têm os seguintes Alphas de Cronbach: Ansiedade/depressão (.74), 
Isolamento/depressão (.61), Queixas somáticas (.71), Problemas sociais (.58), Problemas 
de pensamento (.66), Problemas de atenção (.63), Comportamento de oposição (.59) e o 
Comportamento agressivo (.79). As escalas de Internalização e Externalização tem uma 
consistência interna de .84 e de .85 respetivamente e a escala total de .93 (Achenbach, 
Rescorla, Dias, Ramalho, Lima, Machado & Gonçalves, 2014).4 
O Questionário de Suporte Social (QSS) foi desenvolvido para este estudo por 
Serra, Areias, Gonçalves e Moreira (2018). O questionário inicia-se por uma questão que 
tem como objetivo identificar as pessoas, os grupos ou instituições, que deram ao 
entrevistado algum tipo de apoio ou suporte nos últimos seis meses. De seguida são 
apresentados 12 itens que se referem a diferentes tipos de suporte ou apoio que uma 
pessoa pode usufruir, sendo solicitado que se avalie a sua frequência e que se identifique  
as pessoas, os grupos, ou as instituições responsáveis por esse suporte. 
A Checklist de Acontecimentos de Vida (CAV) foi desenvolvida para este 
estudo por Serra, Areias, Gonçalves e Moreira em 2018, sendo constituída por uma lista 
de 41 itens que se referem a acontecimentos que podem ter ocorrido na vida dos 
entrevistados. É pedido à pessoa para descrever o acontecimento de vida ocorrido e para 
o situar no tempo, com o máximo de exatidão possível. É caracterizado por sete temas 
principais, trabalho, finanças, saúde, relações afetivas, relação conjugal, problemas legais 
e outros acontecimentos. Cada tema é constituído por itens relacionados com cada um, 
                                                             
4 YSR: Escalas de síndromes: Ansiedade/depressão (itens 14, 29, 30, 31, 32, 33, 35, 45, 50, 52, 71, 91, 112); 
Isolamento/depressão (itens 5, 42, 65, 69, 75, 102, 103, 111); Queixas somáticas (itens 47, 51, 54, 56a, 56b, 56c, 56d, 
56e, 56f, 56g); Problemas Sociais (itens 11, 12, 25, 27, 34, 36, 38, 48, 62, 64, 79); Problemas de pensamento (itens 9, 
18, 40, 46, 58, 66, 70, 76, 83, 84, 85, 100); Problemas de atenção (itens 1, 4, 8, 10, 13, 17, 41, 61, 78); 
Comportamento Delinquente (itens 2, 26, 28, 39, 43, 63, 67, 72, 81, 82, 90, 96, 99, 101, 105); Comportamento 
agressivo (itens 3, 16, 19, 20, 21, 22, 23, 37, 57, 68, 86, 87, 89, 94, 95, 97, 104); Outros problemas (itens 7, 24, 44, 
53, 55, 56h, 74, 77, 93, 110). Escalas de competência: Atividades (I- Nº de desportos, I- Competência no deporto, II- 
Nº outras atividades, II- Competência nas atividades, IV – Nº trabalhos, IV- Competência nos trabalhos); Social (III- 
Nº organizações, III- Média de atividade nas organizações, V- 1. Nº de amigos, V- 2. Frequência contacto com 
amigos, VI- A. O comportamento com os outros, B. Comportamento sozinho) 
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existindo a possibilidade de o respondente eleger outra hipótese não contemplada nas 
anteriores. 
O Questionário de Identificação foi criado para atualizar informações relevantes 
acerca dos elementos do casal. Esta versão foi criada para esta investigação por Areias, 




Como referido, este estudo enquadra-se numa linha de investigação longitudinal 
que teve início em 2006. O estudo que se apresenta consiste na 6ª avaliação, cerca de 12 
anos após o nascimento das crianças, a todas as famílias que aceitaram participar nesta 
nova fase avaliativa que ocorreu de junho a dezembro de 2018. 
Inicialmente realizou-se um contacto telefónico no sentido de averiguar a 
disponibilidade das pessoas para colaborar, explicando o enquadramento do estudo e 
garantindo a confidencialidade e a utilização dos dados recolhidos. A recolha de dados 
ocorria no domicílio da família (ou noutro local que preferisse) junto da mãe e do 
adolescente, de preferência em simultâneo, mas em contextos separados e 
individualizados. Para a administração deslocavam-se duas ou três investigadoras com 
formação em psicologia e capacitadas para a administração destes instrumentos. O tempo 
de administração era variável, demorando de 60 a 90 minutos. 
Para o tratamento estatístico dos dados recorreu-se ao Software Estatístico 
Statistical Package for Social Sciences [SPSS], versão 25.0. Utilizou-se a Estatística 
Descritiva para caracterizar os participantes (frequências, médias, desvios padrões, 
percentagens). Utilizou-se igualmente a análise descritiva (mínimo, máximo, média e 
desvio padrão), para comparar os valores obtidos em cada uma das escalas utilizadas com 
os respetivos pontos de corte, de molde a verificar ou não situações com significado 
clínico. Para efetuar a comparação entre os resultados entre os dois grupos e dado o 
tamanho da amostra, recorreu-se a uma análise não paramétrica dos resultados, através 
do Teste Mann-Whitney (U). Com o objetivo de realizar estabelecer uma análise 
correlacional entre a perceção das mães e filhos, ao nível da internalização e 






1. Análise da Perceção das Mães sobre os seus filhos5 
Com o objetivo de compreender como é que as mães percecionam os problemas 
e comportamentos dos filhos, procedeu-se à determinação da pontuação das diferentes 
subescalas do CBCL. Através da análise do Quadro 1 e, com base nos pontos de corte 
para as diferentes subescalas, verificou-se que todas elas apresentam valores médios 
abaixo do ponto de corte, quer para as mães com DPN, quer para as mães sem DPN.  
Realizando uma análise entre os dois grupos, verificámos que o grupo de  mãe 
com DPN apresenta níveis médios superiores, comparativamente com o outro grupo nas 
subescalas isolamento/depressão (M=2.8; DP=2.37), queixas somáticas (M=1.3; 
DP=1.45), problemas sociais (M=2; DP=1.31) e outros problemas (M=4.3; DP=2.44), 
contudo estes valores não atingem o significado clínico. Nas subescalas 
ansiedade/depressão (M =5.8; DP=2.77), problemas de atenção (M=4.64; DP=4.27), 
problemas de pensamento (M=2.43; DP=2.17), comportamento delinquente (M=2.5; 
DP=3.08), comportamento agressivo (M=5.64; DP=5.03) e na dimensão Internalização 
(M=9.5; DP=5.21) e Externalização (M=8.14; DP=7.7), são as mães sem DPN que 
apresentam níveis médios mais elevados, comparativamente com as mães com DPN, 
todavia estes valores não atingem o significado clínico. 
  
                                                             
5 Optou-se por não apresentar os resultados relativos às escalas de Competências em todos os instrumentos do 
Sistema Multiaxial ASEBA.  
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Quadro 1. Medidas descritivas da CBCL 
  





Ansiedade/depressão 15 1 11 5.0 2.65 7.59 
Isolamento/depressão 15 0 8 2.8 2.37 4.16 
Queixas somáticas 15 0 4 1.3 1.45 4.75 
 Problemas Sociais 15 0 6 2.0 1.31 3.89 
 Problemas de 
Pensamento 
15 0 6 1.47 1.64 
3.6 












15 1 13 5.2 3.55 
8.1 
 Outros Problemas 15 2 10 4.3 2.44 5.06 
 Internalização 15 2 21 9.13 5.2 15.06 
 Externalização 15 2 19 7.33 5.21 10.82 
 
Ansiedade/Depressão 14 2 10 5.86 2.77 7.59 
Isolamento/Depressão 14 0 10 2.57 2.68 4.16 
Queixas somáticas 14 0 6 1.07 1.77 4.75 
Mães sem DPN 
anterior 
Problemas Sociais 14 0 5 1.93 1.64 3.89 
Problemas de 
Pensamento 












14 0 15 5.64 5.03 
8.1 
 Outros Problemas 14 0 8 4.07 2.7 5.06 
  Internalização 14 2 20 9.5 5.21 15.06 
 Externalização 14 0 25 8.14 7.7 10.82 
 
Objetivando verificar, se as diferenças observadas entre os dois grupos nas 
diferentes subescalas da CBCL são estatisticamente significativas, realizou-se o teste de 
Mann-Whitney. Através do mesmo, confirmámos que apesar de existirem diferenças 




Quadro 2. Teste de Mann-Whitney entre mães com DPN anterior e mães sem DPN 
anterior relativamente à CBCL 
 
2. Autoavaliação das Mães  
Tendo por objetivo avaliar o funcionamento psicológico das mães procedemos à 
determinação da pontuação das diferentes subescalas do IAACA. Verificámos que todas 
elas apresentam valores médios abaixo do ponto de corte, à exceção da Dimensão 
Internalização que apresenta um valor médio ligeiramente acima do ponto de corte, quer 
para as mães com DPN anterior (M= 15.67; DP=10.0; ponto de corte= 15.078), quer para 
as mães sem DPN anterior (M = 15.5; DP=9.6; ponto de corte= 15.078).  
Realizando uma análise intergrupos, verificámos que o grupo das mães com DPN 
apresenta níveis médios superiores, comparativamente com as mães sem DPN nas 
subescalas ansiedade/depressão, queixas somáticas, problemas de pensamento, 
 Condição N Mean Rank U p 
Ansiedade/Depres
são 
DPN anterior 15 13.77 86.5 ns 
Sem DPN anterior 14 16.32   
Isolamento/Depres
são 
DPN anterior 15 15.70 94.5 ns 
Sem DPN anterior 14 14.25   
Queixas Somáticas DPN anterior 15 16.27 86.0 ns 
Sem DPN anterior 14 13.64   
Problemas Sociais DPN anterior 15 15.77 93.5 ns 
Sem DPN anterior 14 14.18   
Problemas 
Pensamento 
DPN anterior 15 13.07 76.0 ns 
Sem DPN anterior 14 17.07   
Problemas de 
Atenção 
DPN anterior 15 14.57 98.5 ns 
Sem DPN anterior 14 15.46   
Comportamento 
Delinquente 
DPN anterior 15 15.07 104.0 ns 
Sem DPN anterior 14 14.93   
Comportamento 
Agressivo 
DPN anterior 15 15.43 98.5 ns 
Sem DPN anterior 14 14.54   
Outros Problemas DPN anterior 15 15.40 99.0 ns 
Sem DPN anterior 14 14.57   
Internalização DPN anterior 15 14.57 98.5 ns 
Sem DPN anterior 14 15.46   
Externalização DPN anterior 15 15.67 95.0 ns 
Sem DPN anterior 14 14.29   
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comportamento agressivo e na Dimensão Internalização, contudo estes valores não 
atingem o significado clínico, exceto na Internalização. Nas subescalas retraimento, 
problemas de atenção, comportamento delinquente, intrusão e na Externalização, são as 
mães sem DPN que apresentam níveis médios mais elevados. 
Quadro 3. Medidas descritivas (N, Mín, Máx, M e DP) do IAACA 
  





Ansiedade/depressão 15 1 22 8.87 5.14 11.41 
Retraimento 15 0 8 2.67 2.53 4.34 
Queixas somáticas 15 0 13 4.13 4.27 6.73 
 Problemas de 
Pensamento 















15 0 14 5.53 4.22 
7.33 
 Intrusão 15 0 8 2.73 1.87 4.4 
  Internalização 15 3 39 15.67 10.0 15.08 




Ansiedade/Depressão 14 2 18 8.43 4.65 11.41 
Retraimento 14 0 10 3.43 3.23 4.34 
Queixas somáticas 14 0 11 3.64 3.05 6.73 
Problemas de 
Pensamento 












14 0 11 5.43 3.25 
7.33 
 Intrusão 14 1 6 3.57 1.55 4.4 
  Internalização 14 5 35 15.5 9.6 15.08 
  Externalização 14 1 21 10.57 5.52 13.8 
 
Com o objetivo de verificar se as diferenças observadas entre os dois grupos são 
estatisticamente significativas, realizou-se o teste de Mann-Whitney, verificando que 
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apesar de existirem diferenças entre os grupos, estas não são estatisticamente 
significativas. 
 
Quadro 4. Teste de Mann-Whitney entre mães com DPN anterior e mães sem DPN 
anterior relativamente ao IAACA 
 
  
                                               Condição N Mean Rank U p 
Ansiedade/Depres
são 
DPN anterior 15 15.67 95.0 ns 
Sem DPN anterior 14 14.29   
Retraimento DPN anterior 15 14.07 91.0 ns 
Sem DPN anterior 14 16.00   
Queixas Somáticas DPN anterior 15 14.83 102.5 ns 
Sem DPN anterior 14 15.18   
Problemas de 
Pensamento 
DPN anterior 15 15.60 96.0 ns 
Sem DPN anterior 14 14.36   
Problemas de 
Atenção 
DPN anterior 15 12.97 74.5 ns 
Sem DPN anterior 14 17.18   
Comportamento 
Agressivo 
DPN anterior 15 14.70 100.5 ns 
Sem DPN anterior 14 15-32   
Comportamento 
Delinquente 
DPN anterior 15 15.40 99.0 ns 
Sem DPN anterior 14 14.57   
Intrusão DPN anterior 15 12.70 70.5 ns 
Sem DPN anterior 14 17.46   
Internalização DPN anterior 15 15.23 101.5 ns 
Sem DPN anterior 14 14.75   
Externalização DPN anterior 15 14-23 93.5 ns 
Sem DPN anterior 14 15.82   
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3. Análise da Sintomatologia Ansiosa e Depressiva das Mães  
Ao analisarmos a sintomatologia ansiosa e depressiva das mães, verificamos que 
nenhuma das dimensões da HADS apresenta valores clínicos significativos, visto que as 
pontuações médias obtidas, quer ao nível da ansiedade, quer ao nível da depressão se 
encontram abaixo do limiar a partir do qual se passa a considerar como perturbação 
emocional (cf. Quadro 5). 
Quando efetuamos uma análise comparativa, verificamos que as mães que tiveram 
DPN apresentam níveis médios de ansiedade (M=5.47; DP=3.2) superiores 
comparativamente com as mães que não tiveram DPN (M=3.64; DP=2.95). Por outro 
lado, a sintomatologia depressiva é mais elevada em termos médios nas mães sem DPN 
anterior (cf. Quadro 6). 
 
Quadro 5.  Medidas descritivas da HADS 
  




Mães com DPN 
Anterior 
Ansiedade 15 0 14 5.47 3.2 8.0 
Depressão 15 0 11 3.2 3.26 8.0 
Mães sem DPN 
Anterior 
Ansiedade 14 0 8 4.14 2.63 8.0 
Depressão 14 0 10 3.64 2.95 8.0 
 
O teste de Mann-whitney revela a existência de diferenças entre os dois grupos, 
contudo estas não são estatisticamente significativas. 
 
Quadro 6. Teste de Mann-Whitney entre mães com DPN anterior e mães sem DPN 
anterior relativamente à HADS 
  N Mean Rank U p 
HADS 
Ansiedade 
DPN anterior 15 16.17 87.5 ns 
Sem DPN anterior 14 13.75   
HADS 
Depressão 
DPN anterior 15 14.30 94.5 ns 
Sem DPN anterior 14 15.75   
 
4. Análise dos Acontecimentos de Vida nas Mães 
 
Quando analisamos os acontecimentos de vida ocorridos nos últimos 12 anos (cf. 
Quadro 7), que podem ter marcado de modo positivo a vida das participantes, verificámos 
que tanto no grupo de mulheres com DPN anterior, quer no grupo de mulheres sem DPN 
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anterior, as áreas onde se evidenciaram níveis médios de acontecimentos de vida mais 
elevados foram ao nível do trabalho e das finanças, tendo variado entre 0 e 3 
acontecimentos. Estes acontecimentos podem estar associados a “mudanças nas 
condições de trabalho”; “mudança de emprego”, que afetaram de modo positivo a vida 
das participantes. No âmbito geral não se verificou um grande número de acontecimentos 
positivos neste período de 12 anos. 
 
Quadro 7. Medidas descritivas (N, Mín, Máx, M e DP) relativas aos acontecimentos 
de vida com impacto positivo 
 Acontecimentos 
de Vida 
N Mín Máx M DP 
Mulheres com DPN 
anterior 
Trabalho 15 0 2 1.13 .74 
Finanças 15 0 2 1.13 .74 
Saúde 15 0 2 .4 .5 
Relações Afetivas 15 1 2 .87 .52 
Relação Conjugal 15 0 1 .52 .41 
Mulheres sem 
DPN anterior 
Trabalho 14 0 3 1.29 .91 
Finanças 14 0 2 1.07 .73 
Saúde 14 0 1 .5 .52 
Relações Afetivas 14 0 2 .79 .58 
Relação Conjugal 14 0 1 .07 .27 
 
No que diz respeito aos acontecimentos negativos que ocorreram nos últimos 12 
anos de vida das participantes, pela análise do quadro 8, verificámos que estes variaram 
entre 0 a 4 acontecimentos, sendo que os que mais evidenciaram foram os acontecimentos 
ao nível da saúde e das relações afetivas, quer nas mulheres com DPN anterior, quer nas 
mulheres sem DPN anterior, com valores médios superiores a 1. Neste tipo de 
acontecimentos podemos enumerar acontecimentos como o divórcio e doença, quer da 








N Mín Máx M DP 
Mulheres com DPN 
anterior 
Trabalho 15 0 1 .53 .52 
Finanças 15 0 1 .53 .52 
Saúde 15 0 4 2.0 1.1 
Relações Afetivas 15 1 3 1.33 .9 
Relação Conjugal 15 0 2 .33 .62 
Problemas Legais 15 0 2 .53 .74 
Outros 
Acontecimentos 
15 0 4 .53 1.06 
Mulheres sem 
DPN anterior 
Trabalho 14 0 2 .5 .65 
Finanças 14 0 1 .29 .47 
Saúde 14 0 4 1.64 1.15 
Relações Afetivas 14 0 3 1.14 .95 
Relação Conjugal 14 0 2 .21 .58 
Problemas Legais 14 0 1 .71 .27 
Outros 
Acontecimentos 
14 0 3 1.0 .96 
 
5. Análise do Suporte Social das Mães 
Quando analisamos o suporte social recebido por parte das participantes (cf. Quadro 
9), verificámos que no que diz respeito ao número de pessoas consideradas na rede de 
suporte social, nas mulheres com DPN anterior esta rede varia entre 4 e 16 pessoas 
(M=8.6; DP=3.02); nas mulheres sem DPN anterior esta rede varia entre 4 e 20 pessoas 
(M=10.71; DP=5.86).  
As mulheres sem DPN anterior apresentam valores médios superiores ao nível do 
número de pessoas consideradas na rede de suporte social, comparativamente com as 
mulheres com DPN anterior. 
No que diz respeito ao apoio instrumental e ao apoio emocional, as mulheres com 
DPN anterior apresentam níveis médios superiores, quer ao nível do suporte instrumental 
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(M=22.53; DP=5.04), quer ao nível do apoio emocional (M=16.2; DP=3.17), 
comparativamente com as mulheres sem DPN anterior (M=20.5; DP=4.45); (M=14.07; 
DP=3.12).  
 
Quadro 9. Medidas descritivas (N, Mín, Máx, M e DP) relativas ao Suporte Social 
 Suporte Social N Mín Máx M DP 
Mulheres com DPN 
anterior 
Nº de Pessoas 15 4 16 8.6 3.02 
Apoio 
Instrumental 
15 17 33 22.53 5.04 
Apoio Emocional 15 11 20 16.2 3.17 
Mulheres sem DPN 
anterior 
Nº de Pessoas 14 4 20 10.71 5.86 
Apoio 
Instrumental 
14 15 28 20.5 4.45 
Apoio Emocional 14 10 20 14.07 3.12 
 
Pela análise do teste de Mann-Whitney (cf. Quadro 10), verificámos efetivamente 
que ao nível do apoio instrumental, bem como do apoio emocional, as mulheres com DPN 
anterior apresentam mean ranks mais elevados comparativamente com as mulheres sem 
DPN anterior, todavia estas diferenças não são estatisticamente significativas 
 
Quadro 10. Teste de Mann-Whitney entre mães com DPN e mães sem DPN 
relativamente ao suporte social. 
 
                                                N Mean Rank U p 
Apoio 
Instrumental 
DPN anterior 15 16.63 80.5 ns 
Sem DPN anterior 14 13.25   
Apoio 
Emocional 
DPN anterior 15 17.60 66.0 ns 





6. Autoavaliação dos Adolescentes  
 
Previamente à análise comparativa entre rapazes e raparigas efetuámos uma análise 
comparativa entre os rapazes e posteriormente entre as raparigas, tendo em conta se as 
mães tinham tido DPN anterior.  
Assim sendo, e tendo presente os resultados obtidos no Quadro 11, verificamos 
que os rapazes cujas mães tiveram DPN apresentam níveis médios superiores nas 
subescalas isolamento/depressão (M=3.25; DP=3.11), queixas somáticas (M=1.63; 
DP=2.2), problemas sociais (M=2.88; DP=3.36), problemas de pensamento (M=2.25; 
DP=2.37),comportamento agressivo (M=5.86; DP=3.6) outros problemas (M=3.62; 
DP=1.85) e ao nível da Externalização (M=7.63; DP=5.29), comparativamente com os 
rapazes cujas mães não tiveram DPN. Nas subescalas ansiedade/depressão, problemas de 
atenção, comportamento delinquente e internalização, são os rapazes cujas mães não 
tiveram DPN que apresentam níveis médios mais elevados, todavia em nenhuma das 
subescalas se atinge o significado clínico. 
Relativamente às raparigas cujas mães tiveram DPN verifica-se que estas 
apresentam níveis médios superiores nas subescalas ansiedade/depressão (M=5.86; 
DP=2.61), isolamento/depressão (M=4.43; DP=1.62), problemas sociais (M=2.43; 
DP=1.72), outros problemas (M=4.0; DP=1.29) e ao nível da internalização (M=12.29; 
DP=5.09), comparativamente com as raparigas cujas mães não tiveram DPN, todavia 
estes valores não atingem o significado clínico. Nas subescalas queixas somáticas, 
problemas de atenção, problemas de pensamento, comportamento agressivo, 
comportamento delinquente e externalização, são as raparigas cujas mães não tiveram 




Quadro 11. Medidas descritivas (N, Mín, Máx, M e DP) relativas ao YSR, pelos 
rapazes 
  




Filhos cujas Mães 
tiveram DPN 
Ansiedade/depressão 8 2 8 4.25 2.05 8.36 
Isolamento/depressão 8 0 9 3.25 3.11 5.97 
Queixas somáticas 8 0 5 1.63 2.2 4.82 



















2 13 5.86 3.6 
9.96 
Outros Problemas 8 0 6 3.62 1.85 6.56 
Internalização 8 2 18 9.13 6.33 17.72 
Externalização 8 2 19 7.63 5.29 15.48 
Filhos cujas Mães 
Não tiveram DPN 
Ansiedade/Depressão 11 1 9 4.27 2.57 8.36 
Isolamento/Depressão 11 0 7 2.63 2.54 5.97 
Queixas somáticas 11 0 5 1.45 1.63 4.82 
Problemas Sociais 11 0 4 1.82 1.40 4.51 
Problemas de 
Pensamento 












11 1 16 5.36 4.48 
9.96 
Outros Problemas 11 1 11 5.1 2.84 6.56 
Internalização 11 1 16 8.36 5.18 17.72 





Quadro 12. Medidas descritivas (N, Mín, Máx, M e DP) relativas ao YSR, pelas 
raparigas 
  




Filhas cujas Mães 
tiveram DPN 
Ansiedade/depressão 7 2 9 5.86 2.61 10.26 
Isolamento/depressão 7 2 7 4.43 1.62 6.25 
Queixas somáticas 7 0 7 2.0 2.58 6.45 
Problemas Sociais 7 0 5 2.43 1.72 4.82 
Problemas de 
Pensamento 












7 3 9 5.29 2.06 
10.44 
Outros Problemas 7 2 6 4.0 1.29 6.51 
Internalização 7 6 19 12.29 5.09 21.25 
Externalização 7 4 9 5.86 1.77 15.0 
Filhas cujas Mães 
não tiveram DPN 
Ansiedade/Depressão 3 0 6 3.33 3.05 10.26 
Isolamento/Depressão 3 2 4 2.67 1.15 6.25 
Queixas somáticas 3 1 8 3.67 3.78 6.45 
Problemas Sociais 3 0 3 1.0 1.73 4.82 
Problemas de 
Pensamento 












3 2 8 5.33 3.06 
10.44 
Outros Problemas 3 3 10 1.33 .57 6.51 
Internalização 3 3 18 9.67 7.64 21.25 
Externalização 3 5 12 8.33 3.51 15.0 
 
Independentemente do grupo de pertença achámos pertinente efetuar uma análise 
comparativa entre os dois sexos. Pela análise do quadro 13, verificámos que as raparigas 
apresentam níveis médios superiores nas subescalas ansiedade/depressão (M=5.1; 
DP=2.85); isolamento/depressão (M=3.9; DP=1.66), queixas somáticas (M=2.5; 
DP=2.87), problemas de pensamento (M=3.1; DP=3.72), problemas de atenção (M=4.6; 
DP=3.34) e na internalização (M=11.5; DP=5.64), comparativamente com os rapazes,  
contudo estes valores não atingem o significado clínico.  
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Nas subescalas problemas sociais, comportamento delinquente, comportamento 
agressivo, outros problemas e externalização, são os rapazes que apresentam valores 
médios mais elevados, contudo nenhuma das subescalas apresenta significado clínico. 
Verificámos, pois, que as raparigas evidenciam níveis médios superiores ao nível da 
Internalização (M=11.5; DP=5.64) e os rapazes ao nível da Externalização (M=7.47; 
DP=5.95). 
 
Quadro 13. Medidas descritivas (N, Mín, Máx, M e DP) relativas ao YSR pelos rapazes 
e raparigas 
  





Ansiedade/depressão 19 1 9 4.26 2.31 8.36 
Isolamento/depressão 19 0 9 2.9 2.73 5.97 
Queixas somáticas 19 0 5 1.53 1.84 4.82 
Problemas Sociais 19 0 8 2.26 2.4 4.51 
Problemas de 
Pensamento 












19 1 16 5.58 4.03 
9.96 
Outros Problemas 19 0 11 4.47 2.52 6.56 
Internalização 19 1 18 8.68 5.54 17.72 
Externalização 19 2 24 7.47 5.95 15.48 
 
Ansiedade/Depressão 10 0 9 5.1 2.85 10.26 
Isolamento/Depressão 10 2 7 3.9 1.66 6.25 
Queixas somáticas 10 0 8 2.5 2.87 6.45 
Raparigas 
Problemas Sociais 10 0 5 2.0 1.76 4.82 
Problemas de 
Pensamento 












10 2 9 5.3 2.21 
10.44 
 Outros Problemas 10 1 6 3.2 1.69 6.51 
 Internalização 10 3 19 11.5 5.64 21.25 




Da análise do teste de Mann-Whitney ressalta igualmente que os rapazes tendem 
a ter valores mais elevados ao nível de Externalização enquanto que nas raparigas tal 
acontece na Internalização, contudo estas diferenças não são estatisticamente 
significativas (cf. Quadro 14).  
 
Quadro 14. Teste de Mann-Whitney entre rapazes e raparigas do YSR 
 
   N Mean Rank U p 
Ansiedade 
Depressão 
masculino 19 14,03 76.5 ns 
feminino 10 16,85   
Isolamento 
Depressão 
masculino 19 13,45 65.6 ns 
feminino 10 17,95   
Queixas Somáticas masculino 19 14,08 77.5 ns 
feminino 10 16,75   
Problemas Sociais masculino 19 14,95 94.0 ns 
feminino 10 15,10   
Problemas de 
Pensamento 
masculino 19 14,82 91.5 ns 
feminino 10 15,35   
Problemas de 
Atenção 
masculino 19 14,45 84.5 ns 
feminino 10 16,05   
Comportamento 
Delinquente 
masculino 19 15,45 86.5 ns 
feminino 10 14,15   
Comportamento 
Agressivo 
masculino 19 14,71 89.5 ns 
feminino 10 15,55   
Outros Problemas masculino 19 16,63 64.0 ns 
feminino 10 11,90   
Internalização masculino 19 13,50 66.5 ns 
feminino 10 17,85   
Externalização masculino 19 14,79 91.0 ns 
feminino 10 15,40   
 
7. Diferenças de perceção sobre internalização e externalização através dos 
diferentes informadores: mães e jovens 
 
As perceções dos filhos ao nível da internalização correlacionam-se com as perceções 
das mães, ao nível da Externalização, de modo positivo, fraco e estatisticamente 
significativo (r=.393; p<0.05), correlacionam-se igualmente de modo positivo com as 




As perceções dos filhos ao nível da Externalização correlacionam-se de modo 
positivo com as perceções das mães, quer ao nível da Internalização, quer ao nível da 
Externalização, sendo que ao nível da Externalização correlacionam-se de modo positivo, 
moderado e estatisticamente significativo (r=.514; p<0.01). Podemos, pois, dizer que a 
informação das mães está relacionada com a informação dos filhos. 
 
Quadro 15. Correlação de Spearman entre as escalas de Internalização e Externalização, 












1    
CBCL 
Externalização 
.439* 1   
YSR 
Internalização 
.156 .393* 1  
YSR 
Externalização 






Os objetivos deste estudo foram avaliar o impacto da DPN nos adolescentes ao 
nível do seu funcionamento psicológico e avaliar a existência de perturbações 
psicológicas nas mães. 
Relativamente às mães, verificou-se que não existem diferenças estatisticamente 
significativas entre o grupo de mulheres que tiveram DPN e o grupo de mulheres que não 
teve no que diz respeito ao funcionamento psicológico medido pelo IAACA. 
Adicionalmente, as oito subescalas avaliadas estão todas abaixo do ponto de corte, ou 
seja, os resultados não têm contornos clínicos, em ambos os grupos (com exceção da 
Dimensão Internalização). 
A literatura do domínio indica com alguma consistência que a DPN aumenta a 
probabilidade da existência de episódios depressivos posteriores (Philips & O’Hara, 
1991; Vliegen, Casalin & Luyten, 2014) e mesmo da emergência de outros quadros 
clínicos (e.g. Abdollahi & Zarghami, 2018). Apesar de o grupo DPN apresentar níveis 
médios superiores aos do grupo sem DPN nas subescalas ansiedade/depressão, queixas 
somáticas, problemas de pensamento e comportamento agressivo, a diferença não é 
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significativa e, mais importante ainda, os valores não têm representação clínica. Enquanto 
que a ausência de significância estatística pode ser devida ao reduzido número de 
participantes, este fator não explica a ausência de significado clínico. Denote-se, no 
entanto, que apesar das subescalas que compõem a Dimensão de Internalização 
(Ansiedade/depressão, Retraimento e Queixas somáticas) não terem significado clínico, 
a Internalização já tem essa expressividade, em ambos os grupos, apesar das mães sem 
DPN apresentarem níveis mais elevados apenas na subescala Retraimento. Saliente-se 
ainda, para terminar que segundo a HADS, as mães que tiveram DPN apresentam valores 
de ansiedade muito próximos do significado clínico.  
No que diz respeito aos efeitos da DPN no desenvolvimento dos filhos, nem a 
avaliação das mães, nem a dos filhos (que se apresentam correlacionados de forma 
positiva e, na sua globalidade, significativa) determinou qualquer tipo de impacto com 
relevância significativa. A maioria dos estudos consultados afirma que a DPN nas mães 
tem impacto nos seus filhos, não só em termos do seu funcionamento psicológico global 
(Verkuijl, Richter, Noris, Stein, Avan & Ramchandi, 2014), mas também no seu 
comportamento (Hipwell, Murray, Ducournau & Stein, 2005; Bagner, Pettit, Lewinson 
& Seeley, 2010). 
Segundo Thomas e Guskin (2001) os jovens podem apresentar problemas 
comportamentais classificáveis em duas categorias: problemas de externalização e 
problemas de internalização. A externalização diz respeito a síndromes onde os 
problemas estão maioritariamente centrados na relação com os outros (por exemplo, o 
comportamento agressivo) enquanto, a internalização refere-se a síndromes em que os 
problemas estão centrados na própria criança, por exemplo, a depressão (Soares, 
Gonçalves, Simões, Baptista, Marujo, Lopes, Pereira, Gouveia, Farate, Figueiredo, 
Relvas, Alarcão, 2000). A investigação no domínio do impacto da DPN também fez 
recurso a esta categorização, sendo possível encontrar estudos sobre os efeitos daquele 
quadro clínico materno ao nível da Internalização (Barker, Jaffer, Uher & Maughan, 
2011; Korhonen, Luoma, Salmelin., & Tamminen, 2013) e da Externalização (Verkuijl, 
Richter, Noris, Stein, Avan & Ramchandi, 2014; Apter-Levy, Feldam, Vakart & Ebstein, 
2013; Barker, Jaffer, Uher & Maughan, 2011). 
Na nossa revisão da literatura o trabalho de Closa-Monterolo e colegas (2017) 
sugere que o facto de a figura materna deixar de apresentar sintomatologia 
psicopatológica ao longo do desenvolvimento do filho (ou seja, se a DPN for de facto 
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circunscrita no tempo) a criança ou adolescente pode não apresentar, ele próprio, indícios 
de perturbação psicológica. Desta forma será importante, numa fase posterior da 
investigação, analisar os perfis temporais de DPN e de avaliação de outros quadros 
clínicos destas mães. 
No que diz respeito à autoavaliação dos adolescentes será interessante notar que 
apesar de não haver diferenças significativas e dos resultados não terem significado 
clínico verificou-se que as raparigas apresentam níveis mais elevados de Internalização, 
e os rapazes de Externalização, o que vai de encontro à literatura (e.g. Leadbeater, 
Kuperminc, Blatt & Hertzog, 1999; Agnafors, Sydsjö, Dekeyser & Svedin, 2012). Esta 
propensão pode dever-se à maior pressão social para com as raparigas, no sentido da 
autorregulação e sensibilidade às questões interpessoais, o que é suscetível de aumentar 
a sua vulnerabilidade a estes problemas. 
Será de ressaltar que a relativa escassez de estudos relativamente às implicações 
da DPN a médio e longo prazo (concretamente, na adolescência) obriga a uma revisão da 
literatura mais fina e aprofundada. Também nos parece potencialmente interessante (e 
existem já dados recolhidos nas fases anteriores da investigação) elaborar o perfil 
psicopatológico destas mães, para tentar compreender se há um padrão entre os efeitos da 
DPN e a sua circunscrição no tempo. A integração dos dados dos pais e a sua organização 
em díades (por exemplo, mães e pais com DPN) poderá também ser um fator que traga 
alguma inteligibilidade para os resultados. 
Para finalizar, como qualquer estudo longitudinal o acesso aos participantes é um 
fator crucial pois a elevada mortalidade experimental é um constrangimento importante. 
Nesta primeira fase de recolha (volvidos 12 anos da primeira avaliação e/ou 6 anos da 
última avaliação) o nível de recusas rondou os 15%, e o nível de participantes que não 
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A Depressão Pós-Natal é uma perturbação que ocorre num elevado número de casais a 
seguir ao nascimento de um filho e que tem um impacto significativo sobre a saúde 
psicológica e o ajustamento das famílias.  
Na sequência da sua importante colaboração anterior, gostaríamos de lhe solicitar que 
participasse nesta fase de seguimento das famílias que permitirá analisar, de forma 
científica, as consequências de longo prazo da perturbação, planeando as estratégias 
e os recursos comunitários que devem estar disponíveis para melhor ajudar as pessoas 
afetadas.  
Como anteriormente referimos, este estudo obedece a uma estrita salvaguarda da 
confidencialidade dos dados recolhidos, associados a um código apenas conhecido 
pelos investigadores. No entanto se, mais tarde, quiser dispor de informação clínica 
recolhida no decurso do estudo, garantimos a nossa disponibilidade para o fazer.  
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